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реферат
Описан клинический случай этапного хирургического лечения по протоколу контроля повреждений паци-
ента после дорожно-транспортного происшествия с множественными переломами костей конечностей, грудины 
и черепно-мозговой травмой. После предварительной наружной фиксации переломов на этапе оказания экс-
тренной помощи пациенту в течение трех операционных сессий выполнено 6 операций внутреннего остеосин-
теза. Через 4,5 мес. после травмы констатировано сращение всех переломов с хорошим восстановлением функ-
ции суставов конечностей. Схема медикаментозной профилактики венозных тромбоэмболических осложнений 
(ВТО) заключалась в том, что до первой операционной сессии, а также перед последующими операционными 
сессиями применяли низкомолекулярные гепарины, а в промежутках между операционными сессиями и с це-
лью продленной профилактики – пероральные антикоагулянты. Кроме того, на всех этапах лечения применяли 
ЛФК как средство немедикаментозной профилактики ВТО.
Ключевые слова: политравма, тактика контроля повреждений, профилактика венозных тромбоэмболических 
осложнений, пероральные антикоагулянты.
DOI: 10.21823/2311-2905-2017-23-2-66-73.
Continuous Thromboprophylaxis during Surgical Treatment of patient With  
polytrauma in a Multidisciplinary Hospital  
(Case Report)
I.g. Belenky 1, 2, g.D. Sergeev 2
1 Pavlov First St. Petersburg State Medical University
6-8, ul. L’va Tolstogo, St. Petersburg, 197022, Russia
2 Aleksandrov Hospital
4, Prospect Solidarnosti, St. Petersburg, 193312, Russia
abstract
The paper presents a clinical case of a staged surgical treatment according to damage control protocol for a patient 
with multiple limb fractures, sternum trauma as well as brain injury due to traffic accident. Following temporary external 
fixation during emergency treatment, 6 internal fixation procedures were performed on the patient during three surgical 
sessions. 4,5 months postoperatively the authors observed consolidation of all fractures with good restoration of joints 
function. Prophylaxis of venous thromboembolic events included low molecular heparins administration prior to the first 
and consequent surgical sessions as well as oral anticoagulants during intervals between procedures and for extended 
prophylaxis. Apart from medicinal prophylaxis the authors utilized therapeutic exercises at all treatment stages. 
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В современном мире в условиях стреми-
тельного технического прогресса и неуклонно 
возрастающего ритма жизни особое место за-
нимают вопросы оказания помощи пациентам 
с политравмой. Тактика их лечения достаточно 
хорошо освещена в литературе.
Пациентов с политравмой в зависимости 
от их состояния можно отнести к следующим 
группам: как стабильные, пограничные, неста-
бильные и терминальные. Принять решение 
по тактике ведения пограничного пациента 
значительно сложнее, чем стабильного или не-
стабильного. Однако критерии для выявления 
пограничного состояния пациента достаточно 
хорошо разработаны [22].
эволюция взглядов на лечение пациентов 
с политравмой на протяжении второй полови-
ны ХХ в. прошла несколько этапов. В 60-е годы 
и ранее в мире господствовала концепция «хи-
рургического невмешательства» — состояние 
пациента считалось слишком тяжелым для опе-
ративного лечения. Хирурги избегали выполне-
ния экстренных операций остеосинтеза в связи 
с высоким риском связанных с этим ослож-
нений [9, 21]. Однако уже в начале 70-х годов 
было доказано, что хирургическая стабилиза-
ция переломов приводит к снижению частоты 
легочных осложнений, ускоряет мобилизацию 
пациента и его выписку из стационара [20]. 
этот тезис был подтвержден в конце 
1980-х годов L.B. Bone с соавторами, доказав-
шими, что ранняя стабилизация переломов 
приводит к снижению летальности и сокраще-
нию сроков пребывания больного в стациона-
ре. Данная тактика ведения пациентов с по-
литравмой получила название Early Total Care 
(ETC) — раннее исчерпывающее лечение. В со-
ответствии с этой тактикой пациент считался 
слишком тяжелым для того, чтобы не выпол-
нять хирургическое вмешательство [6]. 
В рамках этой концепции окончательная 
хирургическая фиксация переломов у больных 
с политравмой осуществлялась в первые 
24–48 ч с момента травмы. Развитие ETC стало 
возможным благодаря прогрессивному улуч-
шению техники остеосинтеза, повышению ка-
чества реанимационных мероприятий и ане-
стезиологического обеспечения. Тем не менее, 
несмотря на все преимущества ETC, в 1990-х 
годах прошлого столетия стало очевидно, что 
эта тактика не может использоваться абсолют-
но для всех пациентов с политравмой. Было 
доказано, что у пациентов в нестабильном сос-
тоянии риск развития легочных осложнений 
и полиорганной недостаточности непредска-
зуемо высок [8, 17, 24]. Данные осложнения 
преимущественно наблюдались у пациентов 
с тяжелыми повреждениями органов грудной 
клетки и после тяжелых гемодинамических на-
рушений [11, 12, 18]. Поэтому появилась необ-
ходимость разработки новой методики ведения 
этих пациентов [20]. В 1993 г. американский 
хирург M.Z. Rotondo предложил концепцию 
контроля повреждений. эта тактика направ-
лена на устранение трех основных жизнеугро-
жающих состояний (метаболический ацидоз, 
критическое снижение температуры тела и вы-
раженная коагулопатия), в результате чего со-
кращаются сроки и упрощается проведение 
реанимационных мероприятий, что, в свою 
очередь, предотвращает развитие необратимого 
шока у пациента [23]. 
По аналогии с тактикой, уже используемой 
в то время хирургами при тяжелых поврежде-
ниях органов брюшной полости, была разрабо-
тана концепция Damage Control Orthopaedics 
(DCO) — ортопедический контроль повреж-
дений у пациентов в нестабильном состоянии. 
эта концепция включает в себя трехэтапное 
оказание помощи. Первый этап заключается во 
временной стабилизации переломов, гемостазе 
и, по показаниям, проведении операций деком-
прессии внутренних органов (трахеотомия, то-
ракоцентез, трепанация черепа и т.п.). Вторая 
стадия — лечение пациента в отделении интен-
сивной терапии до стабилизации его состояния. 
Третья стадия представляет собой комплекс хи-
рургических вмешательств, направленных на 
окончательную фиксацию повреждений скеле-
та, выполняемых на фоне стабильного общего 
состояния пациента [10, 25]. 
Для оценки состояния пациента было раз-
работано множество шкал и балльных систем: 
Abbreviated Injury Scale (AIS), Injury Severity 
Score (ISS), Revised Trauma Score, шкала комы 
Глазго. Однако, по мнению M.J. Bosse с соавто-
рами, нет шкалы, которая помогла бы принять 
решение на этапе реанимационных мероприя-
тий. Хирургу необходимо систематизировать 
все полученные объективные данные и жиз-
ненные показатели пациента для определения 
дальнейшей тактики [7].
В системе оказания помощи больным с поли-
травмой большое значение имеет время выпол-
нения операций остеосинтеза. Проспективное 
исследование, проведенное H.C. Pape с соав-
торами, продемонстрировало, что если у паци-
ентов с политравмой окончательная фиксация 
переломов которым была выполнена в срок от 
2-х до 4-х суток, наблюдалась более выражен-
ная системная воспалительная реакция, чем 
у пациентов, которым данные операции про-
водились с 6-х по 8-е сутки [19]. это связано 
с тем, что со 2-го по 4-й дни наблюдается выра-
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женная реакция иммунной системы больного 
на травму [22]. 
С целью демонстрации тактики хирурги-
ческого лечения переломов у пациентов с по-
литравмой в многопрофильном стационаре 
и стратегии медикаментозной профилактики 
у них венозных тромбоэмболических осложне-
ний мы представляем клиническое наблюдение. 
При этом мы глубоко не освещали вопросы ин-
тенсивной терапии, лабораторного контроля, 
тактику ведения больного представителями 
смежных специальностей. 
Больной П., 54 года, водитель легко-
вого автомобиля, доставлен в СПбГБуз 
«Александровская больница» 09.08.2015 бри-
гадой скорой помощи с места ДТП через час 
после получения травмы. Лечение начато 
в блоке критических состояний. После обсле-
дования, проводимого на фоне интенсивной 
терапии, исключены внутричерепная гемато-
ма, повреждения внутренних органов, пере-
лом костей таза. Диагностированы следующие 
повреждения: закрытая черепно-мозговая 
травма, ушиб головного мозга средней степе-
ни тяжести, суб арахноидальное кровоизлия-
ние, закрытый оскольчатый внутрисуставной 
перелом дистального отдела левой бедренной 
кости, перелом обоих мыщелков левой боль-
шеберцовой кости, открытый перелом право-
го надколенника gustilo 2, мыщелков правой 
большеберцовой кости, закрытый перелом обе-
их костей левого предплечья в средней трети, 
перелом тела грудины (рис. 1). Тяжесть трав-
мы по шкале ISS составила 22 балла.
рис. 1. Компьютерные томограммы и рентгенограммы пациента П.: 
а — правый и левый коленные суставы в аппаратах наружной фиксации, вид спереди; b — правый и левый коленные 
суставы в аппаратах наружной фиксации, вид сзади; c — перелом дистальных метаэпифизов костей правой голени, 
вид спереди; d — перелом дистальных метаэпифизов обеих костей правой голени, вид сзади; 
e — перелом обеих костей левого предплечья в аппарате наружной фиксации, прямая проекция; 
f — перелом обеих костей левого предплечья в аппарате наружной фиксации, боковая проекция
fig. 1. CT scans and x-rays of male patient P.: 
a — right and left knee joints in external fixators, anterior view; b — right and left knee joints in external fixators, posterior 
view; c — distal metaepiphyses fracture of right tibia, anterior view; 
d — distal metaepiphyses fracture of right tibia, posterior view; e — fracture of left forearm in external fixator, anterior view; 
f — fracture of left forearm in external fixator, lateral view
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Через 2 ч после поступления были выпол-
нены операции первичной хирургической об-
работки ран и остеосинтеза переломов костей 
конечностей аппаратами наружной фиксации. 
Лечение проводилось в отделении реанимации 
и интенсивной терапии. На следующий день до-
полнительно диагностирован закрытый внутри-
суставной перелом дистальных метаэпифизов 
обеих костей правой голени, который был фик-
сирован гипсовой лонгетой (см. рис. 1). 
На 5-е сутки после травмы, 14.08.2015, были 
выполнены внутренний остеосинтез перело-
мов дистального отдела левой бедренной кос-
ти, мыщелков левой большеберцовой кости 
(рис. 2), а также наружная фиксация перелома 
дистальных метаэпифизов обеих костей пра-
вой голени.
На 15-е сутки после травмы, 26.08.15, вы-
полнены операции остеосинтеза переломов мы-
щелков правой большеберцовой кости, правого 
надколенника, обеих костей левого предплечья 
(рис. 3). На 22-е сутки после травмы, 02.09.2015, 
выполнен остеосинтез перелома дистальных 
метаэпифизов обеих костей правой голени 
(рис. 4). 
Все операции на нижних конечностях были 
выполнены с использованием миниинвазивных 
методов остеосинтеза. Таким образом, операции 
внутреннего остеосинтеза выполнялись тремя 
этапами: на 5-е, 15-е и 22-е сутки после травмы.
Профилактика венозных тромбоэмболиче-
ских осложнений была начата с 3-х суток после 
травмы, после ликвидации опасности прогрес-
сирования субарахноидального кровоизлия-
ния, и проводилась эноксапарином в дозе 40 мг 
в сутки до момента первой сессии внут реннего 
остео синтеза (5-е сутки после травмы). С 6-х до 
13-х суток после травмы профилактику веноз-
ных тромбоэмболических осложнений прово-
дили дабигатраном в дозе 220 мг в сут. В 14-е и 
15-е сутки больной получал эноксапарин в дозе 
40 мг в сутки, с 16-х по 20-е сутки — дабигатран 
в дозе 220 мг в сутки, на 21–22-е сутки — энокса-
парин в дозе 40 мг в сутки. С 23-го до 35-го дня 
после последней операции пациенту был наз-
начен дабигатран в дозе 220 мг в сутки. Таким 
образом, схема медикаментозной профилакти-
ки ВТО заключалась в том, что до первой опера-
ционной сессии, а также перед последующими 
операционными сессиями применяли низкомо-
лекулярные гепарины, а в промежутках между 
операционными сессиями и с целью продленной 
профилактики — пероральные антикоагулянты 
(рис. 5). Кроме того, на всех этапах лечения при-
меняли ЛФК как средство немедикаментозной 
профилактики ВТО.
рис. 2. 
Рентгенограммы 
после 
остеосинтеза  
переломов костей 
левой нижней 
конечности
fig. 2. X-rays after 
internal fractures 
fixation of the left 
leg
а cb d
рис. 3. Рентгенограммы после остеосинтеза правого надколенника 
(а), мыщелков правой большеберцовой кости (b) и костей левого 
предплечья (c, d)
fig. 3. X-rays after internal fixation of the right patella (a), condyles  
of the right tibia (b) and left forearm (c, d)
рис. 4. Рентгенограммы  
после остеосинтеза дистальных 
метаэпифизов костей правой голени
fig. 4. X-rays after internal fixation  
of distal metaepiphyses of the right 
tibia and fibula
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рис. 6. Контрольные рентгенограммы через 4,5 мес.  
после травмы: 
a — левого коленного сустава в прямой проекции;  
b — левого коленного сустава в боковой проекции; c — правого 
коленного сустава в прямой проекции; d — правого коленного 
сустава в боковой проекции; e — нижней трети правой голени  
в прямой проекции; f — нижней трети правой голени в боковой 
проекции; g — левого предплечья в прямой проекции; 
h — левого предплечья в боковой проекции
fig. 6. Control x-rays in 4.5 months after injury: 
a — left knee joint in anterior view; b — left knee joint in lateral view; 
c — right knee joint in anterior view; d — right knee joint in lateral 
view; e — right knee joint in lateral view; f — lower third of right tibia 
in anterior view; g — lower third of right tibia in lateral view;  
h — left forearm in anterior view; j — left forearm in lateral view
а c eb d
f g h
рис. 5. Схема медикаментозной профилактики венозных тромбоэмболических осложнений
fig. 5. Medicinal prophylaxis of venous thromboembolic events
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Все послеоперационные раны зажили пер-
вичным натяжением, дополнительную внеш-
нюю фиксацию переломов не применяли. Через 
45 суток после получения травмы больной 
был переведен на реабилитационное лечение. 
Контрольный осмотр выполнен через 4,5 мес. 
с момента травмы. Переломы всех локализаций 
консолидировались (рис. 6). 
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Пациент ходит с полной нагрузкой на обе 
нижние конечности. Результаты оценки функ-
ции левой верхней конечности по шкале DASH — 
4 балла, по шкале Constant — 90 баллов, функ-
ция левого коленного сустава — 42 балла, пра-
вого коленного сустава — 39 баллов по Oxford 
Knee Score. Функция правого голеностопного 
сустава по шкале AOFAS — 69 баллов.
Пациент дал добровольное информиро-
ванное согласие на публикацию клинических 
наблюдений.
обсуждение
Существуют различные методы механи-
ческой стабилизации повреждений с целью 
остановки кровотечения и обеспечения хи-
рургического гемостаза [15], однако выбор ме-
тода достижения гемостаза зависит от квали-
фикации врачей и технических возможностей 
больницы [13]. Параллельно с экстренными 
хирургическими вмешательствами крайне важ-
но реанимационное обеспечение пациентов 
с политравмой. Ключевым фактором при этом 
является понимание патофизиологии травмы. 
Пациентам должны активно проводиться ме-
роприятия, направленные в основном на вос-
становление нормальной тканевой перфузии, 
системы коагуляции и гемостаза [5]. 
Однако для реализации этих стандартов не-
обходима концентрация пострадавших в уч-
реждениях, техническое оснащение и кадровый 
состав которых позволяют качественно обсле-
довать больного и адекватно оказать ему по-
мощь. Созданная и успешно функционирующая 
в России трехуровневая система травмоцентров 
позволила привести в соответствие с требуе-
мыми нормами оснащение и кадровый состав 
учреждений, оказывающих помощь тяжело 
пострадавшим в результате ДТП пациентам и 
в значительной мере улучшила ситуацию с ле-
чением этой категории больных [1]. Поскольку 
в настоящее время основная нагрузка по ока-
занию специализированной медицинской по-
мощи пострадавшим с переломами длинных 
костей конечностей в составе политравмы 
приходится на городские многопрофильные 
стационары, эти учреждения и стали травмо-
центрами первого уровня. Используемая при 
лечении политравм тактика контроля повреж-
дений, заключающаяся в первичной наружной 
фиксации переломов с последующим этапным 
внутренним остеосинтезом дает хорошие ре-
зультаты [2].
Темой отдельного обсуждения является 
медикаментозная профилактика ВТО у боль-
ных с множественной и сочетанной травмой. 
В рекомендациях АССР (American College of 
Chest Physicians) 2012 г. по профилактике ве-
нозных тромбозов об этой категории пациен-
тов не сказано ничего [14]. 
В Российских клинических рекомендациях 
2012 г. говорится следующее: «Профилактика 
венозного тромбоза показана всем боль-
ным с тяжелой политравмой (балл по шкале 
ISS>17). Если нет противопоказаний (опас-
ность кровотечения), оптимальным является 
применение НМГ в профилактической дози-
ровке, рекомендованной производителем для 
больных с высокой степенью риска развития 
ВТэО, в сочетании с немедикаментозными 
способами профилактики. В большинстве 
случаев введение НМГ можно начинать в пер-
вые 24—36 ч после травмы, после того, как 
будет достигнут гемостаз. При высоком риске 
кровотечений (или активном кровотечении) 
следует использовать только немедикаментоз-
ные средства профилактики. После устранения 
опасности кровотечения необходимо дополни-
тельно начать использовать антикоагулянты 
(в предоперационном периоде — НМГ или 
НФГ, в послеоперационном периоде могут 
применяться также пероральные антикоагу-
лянты. <…> Профилактику не следует откла-
дывать из-за планируемого хирургического 
вмешательства, и она не должна прекращаться 
перед большинством инвазивных процедур» 
[3]. Аналогичные формулировки использова-
ны и в Российских клинических рекомендаци-
ях 2015 г. [4]. 
В настоящее время уже имеется опыт профи-
лактического послеоперационного применения 
пероральных антикоагулянтов у пострадавших 
с изолированными травмами [16, 26]. Однако 
остается нерешенным вопрос о месте этих пре-
паратов в профилактике ВТэО у пациентов, 
которым операции выполняются в несколько 
этапов. 
Описанный нами опыт применения дабига-
трана как перорального антикоагулянта с наибо-
лее широким спектром показаний в промежут-
ках между этапными операциями с переходом 
на НМГ за день до предстоящего вмешательства 
не противоречит действующим клиническим 
рекомендациям. Тем не менее, для внедрения 
подобной схемы профилактики ВТэО в широ-
кую клиническую практику необходимо даль-
нейшее изучение этой проблемы на большом 
клиническом материале. 
Конфликт интересов: не заявлен.
источник финансирования: исследование 
проведено без спонсорской поддержки. 
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